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Ввиду неблагоприятной экологической 
обстановки, утяжеления травм и развития 
системного остеопороза у лиц среднего и по-
жилого возраста частота переломов шейки 
бедренной кости в настоящее время остается 
достаточно высокой. По данным различных ав-
торов, она составляет от 2,5 до 4% среди всех по-
вреждений скелета [5, 17, 23], а по отношению 
к переломам костей нижних конечностей до-
стигает 7,1% [1]. Кроме того, в последние годы 
отмечается отчетливая тенденция увеличения 
как абсолютного числа шеечных переломов бе-
дренной кости, так и удельной доли переломов 
данной локализации среди общего числа травм 
опорно-двигательной системы. По результатам 
проведенных в России исследований, перело-
мы проксимального отдела бедренной кости 
наблюдаются ежегодно в 100,9 случаев на 100 
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Прикладные топографо-анатомические исследования, проведенные на 12 фиксированных нижних конечностях, по-
зволили установить, что в передней порции средней ягодичной мышцы шириной 4 см всегда проходят ветви верхних 
ягодичных сосудов, питающие участок гребня подвздошной кости. С учетом полученных данных был предложен новый 
способ остеосинтеза шейки бедренной кости с несвободной костной аутопластикой кровоснабжаемым аутотрансплан-
татом из гребня подвздошной кости, который перемещают на постоянной мышечно-сосудистой питающей ножке и 
фиксируют винтом в области перелома. Операции остеосинтеза по предложенному способу, выполненные у 24 боль-
ных, обеспечили сращение переломов во всех наблюдениях в сроки от 5 до 8 месяцев. Анализ отдаленных результатов 
лечения 22 пациентов через 3 года после выполненных операций показал хорошую функцию травмированных суставов 
и отсутствие признаков асептического некроза головки бедренной кости в 18 (83,3%) наблюдениях.
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ORIGINAL METHOD OF FEMORAL NECK OSTEOSYNTHESIS 
WITH NON-FREE AUTOPLASTY
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Applied topographic-anatomical studies were carried out on 12 fixed lower extremities and revealed that in the anterior portion 
of the middle gluteus muscle 4 cm in width the upper branches of the gluteal vessels are always held supplying the area of the iliac 
crest. Taking into account the received data the authors proposed a new method of femoral neck osteosynthesis with non-free 
autoplasty by the autograft from the iliac crest, which is moved at constant muscle-vascular supply pin and fixed with screw in the 
fracture. Osteosynthesis using the proposed method was performed in 24 patients and provided the union of fractures in all cases in 
a period of 5 to 8 months. Analysis of long-term results of treatment of 22 patients performed 3 years after the operations showed 
good function of injured joints and no evidence of avascular necrosis of the femoral head in 18 (83.3%) cases.
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тысяч населения, а их число постоянно растет 
[2, 3, 4, 16]. Следует также отметить, что с воз-
растом риск получить перелом проксимального 
отдела бедренной кости увеличивается: в 50 лет 
он составляет 1,8%, в 60 лет – 4%, в 70 лет – 18%, 
а в 90 лет – 24% [19].
Известно, что при переломе шейки бедрен-
ной кости нарушается кровоснабжение ее го-
ловки, что приводит к развитию асептического 
некроза последней, а также к замедленной кон-
солидации костных отломков или формирова-
нию ложных суставов в 18–35% случаев [18, 20, 
21, 22]. Несращение переломов шейки бедрен-
ной кости ведет к утрате трудоспособности и 
стойкой инвалидизации пострадавших, а у по-
жилых больных нередко приводит к летально-
му исходу на протяжении первого года после 
травмы. Поэтому разработка новых методик 
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остеосинтеза при таких переломах, обеспечива-
ющих надежную фиксацию костных отломков и 
улучшающих кровоснабжение головки бедрен-
ной кости, остается актуальной задачей совре-
менной травматологии.
Результаты собственного исследования. 
С учетом сказанного нами был разработан ори-
гинальный способ остеосинтеза шейки бедрен-
ной кости при ее переломах, предполагающий 
несвободную костную аутопластику фрагмен-
том крыла подвздошной кости, пересаживаемым 
на постоянной питающей мышечно-сосудистой 
ножке (заявка № 2011122869 от 06.06.2011). 
Следует отметить, что предложенная операция 
обеспечивает перенос в зону реконструкции 
костного фрагмента, сохранившего собственное 
сосудистое снабжение и благодаря этому способ-
ного улучшить питание проксимального отлом-
ка бедренной кости – ее головки. Поэтому такой 
костный аутотрансплантат вполне пригоден, на 
наш взгляд, для остеосинтеза при переломах 
шейки бедренной кости, так как способен по-
вышать стабильность фиксации костных от-
ломков и, кроме того, улучшать кровоснабже-
ние головки бедренной кости. Именно эти его 
особенности обеспечивают основные отличия и 
преимущества предложенного нами способа.
Для обоснования способа нами было прове-
дено специальное топографо-анатомическое ис-
следование на 12 фиксированных конечностях 
7 трупов людей в возрасте от 47 до 67 лет. В ходе 
его выполнения производили прецизионное 
препарирование артериальных сосудов, прохо-
дящих в передней порции средней ягодичной 
мышцы. Кроме того, выполняли моделирова-
ние кровоснабжаемых костных аутотрансплан-
татов из гребня подвздошной кости на посто-
янной мышечно-сосудистой питающей ножке 
по нашей методике, предполагавшей их несво-
бодную пересадку в область шейки бедренной 
кости и использование для остеосинтеза при ее 
переломах.
Проведенные прикладные топографо-ана-
томические исследования позволили устано-
вить, что в передней порции средней ягодичной 
мышцы шириной 4 см всегда проходят один 
или два осевых сосудистых пучка, являющих-
ся ветвями верхних ягодичных сосудов. При 
этом каждый из этих пучков состоит из артерии 
диаметром от 1 до 1,8 мм и сопутствующих вен, 
располагается параллельно ходу мышечных во-
локон и достигает гребня подвздошной кости 
по наружной его поверхности (рис. 1). Поэтому 
ширина мышечно-сосудистой питающей ножки 
крово снабжаемого костного аутотрансплантата 
из гребня подвздошной кости может составлять 
4 см, что вполне достаточно для его питания с 
учетом топографии и диаметра кровеносных со-
судов, проходящих в передней порции средней 
ягодичной мышцы.
Моделирование предложенной операции 
остеосинтеза шейки бедренной кости с несвобод-
ной костной аутопластикой на анатомическом 
материале показало, что при ширине питающей 
мышечно-сосудистой ножки 4 см ее длина мо-
жет составлять от 10 до 12 см. При этом костный 
аутотрансплантат из гребня подвздошной кости 
может быть пересажен в область шейки бедра с 
сохранением питающих его сосудов – постоян-
ных и достаточно крупных ветвей верхней яго-
дичной артерии и вены, проходящих в передней 
порции средней ягодичной мышцы (рис. 2).
Рис. 1. Результат препарирования (а) и схема (б) питающей мышечно-сосудистой ножки 
после формирования на фиксированном препарате правой ноги и таза костного аутотрансплантата 
из гребня подвздошной кости по предложенному способу: 1 – верхняя передняя подвздошная ость; 
2 – донорское ложе на крыле подвздошной кости; 3 – костный аутотрансплантат; 4 – мышечно-сосудистая 
питающая ножка костного аутотрансплантата шириной 4 см, выделенная из передней порции средней 
ягодичной мышцы; 5 – осевые сосудистые пучки в составе мышечно-сосудистой питающей ножки
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Техника операции. После адекватного обез-
боливания дугообразным разрезом от передне-
верхней подвздошной ости до подвертельной 
области послойно обнажают переднелатеральн 
ый отдел гребня подвздошной кости и прикре-
пляющуюся к нему переднюю порцию средней 
ягодичной мышцы. Далее выполняют артро-
томию поврежденного тазобедренного суста-
ва и эвакуируют внутрисуставную гематому. 
Находят в ране отломки шейки бедренной ко-
сти и выполняют их анатомическую репозицию. 
Затем под контролем электронно-оптического 
преобразователя из области ската под большим 
вертелом через шейку бедра в головку бедрен-
ной кости проводят три резьбовые спицы. По 
ним полым сверлом формируют костные кана-
лы, которые обрабатывают канюлированным 
метчиком, не удаляя спиц. Далее по сформиро-
ванным каналам последовательно проводят три 
канюлированных винта с концевой резьбой 6,5 мм 
и длиной резьбовой части 16 или 32 мм в зависи-
мости от величины фрагмента головки бед ра. 
Винты поочередно подтягивают, создавая не-
обходимую жесткую фиксацию и компрессию 
костных отломков. Затем осуществляют кон-
троль стабильности остеосинтеза посредством 
тракции однозубыми крючками в зоне перело-
ма. В случае выявления нестабильности фикса-
ции канюлированные винты проводят повторно 
до создания жесткой фиксации.
Следующим этапом на передней поверх-
ности шейки бедренной кости параллельно 
ее оси формируют остеотомом будущее ложе 
костного аутотрансплантата – костную канавку 
размерами 6 х 1,5 х 1 см. В головке бедренной 
кости формируют сверлом паз длиной 1,0–1,5 
см и шириной около 1,5 см. Затем производят 
формирование костного аутотрансплантата из 
передних отделов гребня подвздошной кости 
размерами 6 х 1,5 х 1 см, отступив на 2–3 см кза-
ди от верхней передней подвздошной ости. При 
этом отщепляют только наружную кортикаль-
ную пластинку этой кости с прилежащим к ней 
слоем губчатой костной ткани (рис. 3 а). Взятие 
костного фрагмента осуществляют остеотомом 
таким образом, чтобы сохранить прикрепляю-
щиеся к нему волокна передней порции средней 
ягодичной мышцы, в которой проходят питаю-
щие кость ветви верхних ягодичных сосудов. 
Далее осторожно формируют мышечно-сосу-
дистую питающую ножку аутотрансплантата 
шириной 4 см, толщиной 1–2 см и длиной от 10 
до 12 см с проходящими в ее толще осевыми пи-
тающими сосудами.
На следующем этапе операции костный ауто-
трансплантат разворачивают кпереди на питаю-
щей мышечно-сосудистой ножке примерно на 
90, низводят и помещают в костную канавку, 
предварительно подготовленную на передней 
поверхности шейки бедренной кости. При этом 
внутреннюю губчатую часть аутотранспланта-
та адаптируют к воспринимающему костному 
ложу и полностью перекрывают зону перело-
ма. Передний конец пересаживаемого костно-
го фрагмента отделяют от мышечной ножки на 
протяжении 1,0–1,5 см, адаптируют по форме 
к костному пазу в головке бедра и вводят его 
в этот паз с плотной импакцией. Задний конец 
костного аутотрансплантата фиксируют к бед-
ренной кости в межвертельной области корти-
кальным винтом (рис. 3 б). Операционную рану 
послойно ушивают с оставлением двух дрена-
жей: у ложа костного аутотрансплантата и в 
подфасциальном слое.
а б
Рис. 2. Результат моделирования предложенной операции на препарате правой нижней конечности и таза (а) 
и его схема (б): 1 – верхняя передняя подвздошная ость; 2 – донорское ложе на крыле подвздошной кости; 
3 – костный аутотрансплантат; 4 – мышечно-сосудистая питающая ножка костного аутотрансплантата шириной 
4 см, выделенная из передней порции средней ягодичной мышцы; 5 – большой вертел; 6 – шляпка винта, 
фиксирующего дистальный отдел костного аутотрансплантата
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Приводим в качестве примера одно из наших 
клинических наблюдений.
Больной С., 48 лет, поступил в клинику 
РНИИТО им. Р.Р. Вредена по поводу трансцерви-
кального перелома шейки правой бедренной кости 
(Гарден IV) с выраженным смещением костных от-
ломков (рис. 4 а). Ему был выполнен остеосинтез 
шейки правой бедренной кости канюлированны-
ми винтами с несвободной костной аутопластикой 
по предложенной нами методике. В ходе операции 
были произведены артротомия правого тазобедрен-
ного сустава, эвакуация внутриартикулярной гема-
томы, а также открытая репозиция отломков шей-
ки бедра с практически полным анатомическим их 
сопоставлением. Далее был выполнен остеосинтез 
тремя канюлированными винтами с созданием рав-
номерной компрессии в зоне перелома за счет по-
очередного докручивания винтов, проведен интрао-
перационный контроль стабильности остеосинтеза. 
Следующим этапом была произведена несвободная 
пластика шейки бедра кровоснабжаемым костным 
аутотрансплантатом, выделенным на узкой (шири-
ной 4 см) мышечно-сосудистой питающей ножке, 
сформированной из передней порции средней яго-
дичной мышцы. Указанный костный аутотрансплан-
тат был пересажен и фиксирован в области рекон-
струкции по разработанной методике (рис. 4 б).
Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Через 5 месяцев после операции по ре-
зультатам контрольного осмотра и рентгенографии 
было отмечено сращение перелома шейки правой 
бедренной кости с полной остеоинтеграцией пере-
саженного костного аутотрансплантата и хорошим 
восстановлением функции правого тазобедренного 
сустава. Канюлированные винты были удалены че-
рез 8 месяцев после операции (рис. 4 в).
По предложенной методике в период с 
2002 по 2010 год в клинике РНИИТО им. 
Р.Р. Вредена было выполнено 24 операции у 
24 больных. Возраст пациентов колебался от 
23 до 62 лет, а в среднем составил 46,1±8,3 
лет. При этом сращение переломов в сроки 
от 5 до 8 месяцев после выполненной опера-
ции было достигнуто во всех клинических 
наблюдениях. 
Отдаленные результаты лечения через три 
года после выполненных операций были про-
слежены у 22 пациентов. При этом 18 из них 
свободно передвигались без дополнитель-
ной опоры и были вполне удовлетворены ре-
зультатами лечения. Боли в области опера-
тивного вмешательства их не беспокоили, а 
функция тазобедренного сустава была восста-
новлена практически в полном объеме. Однако 
у остальных 4 (16,7%) обследованных паци-
ентов по данным контрольной рентгеногра-
фии был диагностирован асептический некроз 
головки бедренной кости 1-й или 2-й стадии. 
Клинически эта патология проявлялась пери-
одическими болями средней интенсивности в 
области оперированного сустава, усиливаю-
щимися при нагрузках, что определило необ-
ходимость пользоваться тростью для ходьбы 
на большие расстояния.
Таким образом, проведенное оперативное 
лечение обеспечило сращение переломов шей-
ки бедренной кости во всех клинических на-
блюдениях и позволило предупредить разви-
тие асептического некроза головки бедренной 
кости на протяжении трех лет после выполнен-
ных операций в подавляющем большинстве 
(83,3%) случаев.
б
Рис. 3. Схемы предложенной операции: а – схема выделения предложенного кровоснабжаемого костного 
аутотрансплантата: 1 – границы формирования костного аутотрансплантата из гребня подвздошной кости; 
2 – волокна средней ягодичной мышцы с осевым питающим сосудистым пучком; 3 – канюлированные 
винты, введенные для фиксации перелома шейки бедренной кости; б – схема несвободной пересадки 
предложенного кровоснабжаемого костного аутотрансплантата: 1 – сохраненная после пересадки 
постоянная мышечно-сосудистая питающая ножка костного аутотрансплантата; 2 – перемещенный 
и фиксированный в области шейки бедренной кости аутотрансплантат из гребня подвздошной кости
а
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Следует отметить, что идея несвободной 
пластики проксимального отдела бедренной 
кости кровоснабжаемыми костными аутотранс-
плантатами из гребня подвздошной кости в 
целом не нова. В частности, ранее такие ауто-
трансплантаты использовали в клинике для за-
мещения дефектов проксимального отдела бе-
дренной кости [10, 14], для создания навеса над 
вертлужной впадиной при диспластическом 
коксартрозе [8, 15], для улучшения ее трофики 
и предотвращения протрузий при различных 
заболеваниях [6, 11], а также с целью улучше-
ния кровоснабжения головки бедренной кости 
при ее асептическом некрозе [13].
Однако для остеосинтеза при медиальных 
переломах бедренной кости кровоснабжаемые 
аутотрансплантаты из гребня подвздошной кос-
ти, по нашим данным, ранее не применялись. 
Для этих целей использовали кровоснабжаемые 
костные фрагменты, сформированные в области 
большого вертела, которые перемещали в зону 
перелома на постоянной питающей мышечной 
ножке [1, 4, 5]. Такие операции, по мнению их 
авторов, позволяли улучшить кровоснабжение 
костных отломков при переломах шейки бедра, 
повысить вероятность их сращения и предот-
вратить развитие асептического некроза голов-
ки бедренной кости. Однако они отличались 
сравнительно высокой травматичностью.
Проведенное нами прикладное топографо-
анатомическое исследование позволило обо-
сновать возможность уверенного выделения из 
гребня подвздошной кости костного аутотран-
сплантата необходимых размеров на достаточ-
но узкой (4 см) питающей мышечно-сосудистой 
ножке с гарантированным включением в ее со-
став осевых питающих сосудов – ветвей верх-
ней ягодичной артерии и вены. Эта особенность 
предложенного способа выгодно отличает его 
от всех ранее описанных вариантов несвобод-
ной пересадки кровоснабжаемых фрагментов 
из крыла подвздошной кости в область прок-
симального отдела бедра, так как снижает 
травматизм операции и обеспечивает надеж-
ное кровоснабжение пересаженного костного 
аутотрансплантата.
Таким образом, предложенный нами ориги-
нальный способ остеосинтеза шейки бедренной 
кости с несвободной костной аутопластикой 
позволяет добиться консолидации костных от-
ломков при свежих переломах проксимально-
го отдела бедренной кости за счет повышения 
стабильности их фиксации посредством крово-
снабжаемого костного аутотрансплантата, вы-
деленного из гребня подвздошной кости. Кроме 
того, рассмотренный способ обеспечивает до-
полнительное кровоснабжение зоны перелома 
и головки бедренной кости за счет пересажен-
а б в
Рис. 4. Рентгенограммы проксимального отдела правого бедра пациента С., 48 лет: 
а, б – до операции; в, г – непосредственно после операции; 
д, е – через 8 месяцев после выполнения предложенной операции и удаления винтов
г д е
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ного кровоснабжаемого костного фрагмента, 
что позволяет предупредить развитие асепти-
ческого некроза головки бедра на протяжении 
трех лет после оперативного лечения в 83,3% 
случаев. Предложенная операция успешно про-
шла клиническую апробацию и, на наш взгляд, 
может быть рекомендована для более широко-
го клинического использования у пациентов с 
переломами шейки бедренной кости.
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